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POVZETEK 
Teoretična izhodišča: Akutni miokardni infarkt je zagotovo ena izmed najpogostejših 
bolezni sodobnega časa. Nastanek dogodka potenciramo z vedno hitrejšim tempom 
življenja, stresom, nezdravim načinom prehranjevanja kot tudi s kajenjem in uporabo 
alkohola. Posledice, ki jih infarkt pusti za seboj niso vidne le v telesni in družbeno - 
socialni obliki, temveč prizadenejo tudi človekovo psihično raven. 
 
Namen in cilji: Z nalogo smo želeli raziskati, kako pacienti doživljajo akutno obdobje po 
miokardnem infarktu, kakšne so njihove morebitne stiske in kako jim pri premagovanju le-
teh pomagajo zdravstvena nega in medicinske sestre. 
 
Metoda dela: Podatke smo pridobili iz pisnih zapisov pacientov in s pregledom 
zdravstvene dokumentacije pacientov. Vprašanja so se nanašala na pacientovo doživljanje 
v akutnem obdobju po miokardnem infarktu. Zapisi pacientov so bili obdelani po metodi 
vsebinske analize besedila.  
 
Rezultati z diskusijo: Pacienti so v svojih zapisih izražali predvsem različne strahove, ki 
izhajajo iz nepoznavanja bolezni, same prognoze bolezni, negotovosti glede daljne 
prihodnosti, pa tudi strah pred smrtjo. Glede prihodnosti so jih skrbele predvsem težave v 
zvezi z opuščanjem dosedanjih škodljivih življenjskih navad, razmišljali so o prognozi 
bolezni in o svoji družini. Skrbela jih je tudi izguba samostojnosti, aktivnosti in službe v 
smislu da sem postal invalid ali bom lahko samostojen pri vsakdanjih opravilih, izguba 
službe, finančna stiska, bom mogel več časa počivat. 
 
Zaključek: Pacienti v akutnem obdobju po akutnem miokardnem infarktu predvsem 
izpostavljajo strahove ki izhajajo iz nepoznavanja, kaj se z njimi dogaja ter negotovost 
glede prognoze boleznin daljne prihodnosti. Pri vsem tem so delovanje medicinske sestre 
doživljali kot dejavnik olajšanja, spodbude, zaupanja in varnosti.  
 
Ključne besede: pacientovo doživljanje, akutni miokardni infarkt, medicinska sestra. 
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ABSTRACT 
Theoretical background: Acute myocardial infarction is certainly one of the most 
common diseases of modern times. The formation of this event is in relation with the 
increasing pace of life, stress, unhealthy eating habits as well as smoking and alcohol use. 
The consequences of heart attacks leave behind not only visible effects on the physical and 
social area of living, but also affect human psychological level. 
 
Purpose and objectives: Our study aimed to explore how patients experiencing an acute 
period of a myocardial infarction, what are their potential distress and how they overcome 
these difficulties with help of nurses and nursing care. 
 
Methods: Data were collected from written records of patients and review of patients 
medical files. The questions were related to the patient's experience during the acute phase 
of a myocardial infarction. Patient written records were processed by the method of content 
analysis of text. 
 
Results and discussion: Written records of patients involved in study reflect mainly the 
different fears arising from ignorance of the disease, prognosis of the disease itself, the 
uncertainty about the future and also the fear of death. For the future, they are primarily 
concerned with the problem of abandonment of previous harmful lifestyle habits. They 
also think about the prognosis of the disease and their families. They're worried about the 
loss of independence in daily activities and probably loss of their jobs in the sense of being 
a disabled person, asking themselves questions, such as, will I be independent enough in 
doing simple everyday chores, how will I solve the loss of my job, will I find another one, 
will I have enough finances because I will have to rest more and consequently, I will have 
to stay at home, perhaps I will be moved to a less demanding position at work, and 
therefore, it will be less paid.  
 
Conclusion: The patients in the acute period of the myocardial infarction are worried 
especially about the loss of independence, and they point out the fears which are caused by 
Iljazi L. Pacientovo doživljanje v akutnem obdobju po miokardnem infarktu 
VI 
not having enough knowledge what it is actually happening to them, and how the illness 
will progress in the future. 
In this process of overcoming all these fears they have found the role of a nurse being very 
helpful, they have felt safe, and relaxed, and with far more faith in the future then being 
left on their own. 
 
 
Keywords: patient experience, acute myocardial infarction, nurse 




AKS   Akutni koronarni sindrom 
AMI   Akutni miokardni infarkt 
VF   Ventrikularna fibrilacija 
EKG   Elektrokardiogram 
AP   Angina pektoris  
PCI   Perkutana koronarna intervencija 
PTCA   Perkutana transluminalna koronarna angioplastika 
STEMI Srčni infarkt z dvigom ST-spojnice  
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1 UVOD 
Infarkt srčne mišice pomeni odmrtje tkiva (nekroza), do katerega je prišlo zaradi lokalnega 
pomanjkanja kisika (hipoksije) (1). Največkrat je posledica tromboze koronarne arterije, ki 
jo sproži poškodba ateromatozne ploščice v žilni steni (plaka) (2). Posledično se na tem 
mestu začnejo nalagati krvne ploščice (trombociti) in fibrin, nastali strdek povzroči zaporo 
arteriji (3). Čeprav skoraj pri polovici primerov ni dejavnika, ki bi napovedal, da bo prišlo 
do miokardnega infarkta, pa le-ta pogosto nastane po telesnem naporu, psihičnem stresu ali 
pri nekaterih boleznih in poškodbah (4). Najbolj pomembna simptoma, ki nakazujeta 
nastanek oz. razvoj bolezni, sta pekoč občutek tiščanja in huda topa bolečina za prsnico z 
izžarevanjem v ramena in roke, lahko tudi v vrat ali trebuh, redkeje v hrbet med lopatici 
(1). 
 
Ko govorimo o psiholoških stiskah v najbolj osnovnem smislu, pri tem mislimo, da je 
nekomu težko, ker ga je nekaj prizadelo, da ga nekaj srbi, vznemirja, jezi, žalosti oz. 
spravlja v duševno stisko (5). Akutno obdobje po miokardnem infarktu se od pacienta do 
pacienta razlikuje in zajema obdobje od pojava znakov in simptomov do reperfuzije 
prizadetega dela srčne mišice oz. vzpostavitve hemodinamskega stabilnega stanja 
pacientov (6). V tem obdobju se pri večini pacientov razvijejo znaki anksioznosti in 
depresije, ki so blažji in prehodne narave (7). Pri več kot polovici pacientov lahko 
anksioznost traja še drugi in tretji dan po sprejemu v bolnišnico (8). Strah in tesnobo lahko 
spremljajo telesni simptomi, kot so tiščanje v prsih, pospešen pulz ali palpitacije, pacienti 
se znajdejo v začaranem krogu, ker si veliko krat vegetativno simptomatiko napačno 
razlagajo. Prepričani so, da se jim zdravstveno stanje slabša in da ponovno doživljajo srčni 
infarkt (9). 
 
Veliko pacientov v akutnem obdobju doživlja miokardni infarkt kot izgubo, ker mislijo, da 
je sedaj vsega konec, pojavi se strah za prihodnost, bojijo se da ne bodo več uspešni, 
skratka mislijo da življenje ne bo nikoli takšno kot prej. Nekateri se tem novim razmeram 
uspejo zelo hitro prilagoditi, nekateri pa ne, kar vodi v depresijo (10), ko se pojavi strah 
pred dolgotrajnimi posledicami bolezni (7). V tem obdobju pacienti potrebujejo psihično 
podporo, moramo pa jim tudi razložiti, kaj se z njimi dogaja in zakaj (11). Tako lahko 
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anksioznost omilimo, vplivamo pa tudi na dolgotrajne psihične prilagoditve in celoten 
potek rehabilitacije. Anksioznost sčasoma mine in lahko nastopi celo kratko obdobje 
evforije, ko se klinično stanje umiri in se pacienti ne počutijo življenjsko ogroženi (7). 
 
Srčni infarkt je hud stresni dogodek, ki zahteva od pacienta velike prilagoditve: jemanje 
zdravil, spremembe življenjskega stila, spremembe v prehrani in gibanju. Telesne omejitve 
lahko vplivajo na delovne, socialne in družinske zmožnosti. Zato psihične stiske, ki ob tem 
nastanejo, lahko razumemo kot posledice življenjskih okoliščin in izgub, ki jih posameznik 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA  
Ob napredku pri poznavanju patofiziologije in patomorfologije ishemične bolezni srca se v 
zadnjih letih postopno uveljavlja klinični pojem akutnega koronarnega sindroma (AKS). 
Akutni koronarni sindrom nastane zaradi nestabilnega aterosklerotičnega koronarnega 
plaka in posledično tromboze, ki pomembno zoži ali popolnoma zapre svetlino koronarne 
arterije, kar je prikazano na sliki 1 (12, 13). V področju, ki ga prehranjuje prizadeta 
koronarna arterija, pride zato do ishemije srčne mišice (14). Če je ishemija dovolj huda in 
dolgotrajna, nastopi nekroza srčne mišice, kar imenujemo srčni infarkt v tem primeru 
govorimo o akutnem miokardnem infarktu (AMI), če pa do nekroze ne pride, pa govorimo 
o nestabilni (AP) (15). Med AKS prištevamo tudi nenadno srčno smrt – nenaden zastoj 
srca, ki nastane zaradi maligne motnje srčnega ritma, ki je največkrat ventrikularna 
fibrilacija (16).  
 
 
Slika 1: Srce s koronarnimi žilami in strdek v eni izmed koronark (17) 
 
Med AKS prištevajo nestabilno AP, AMI, in nenadno ishemično srčno smrt (17,18) do 
katere pride bodisi v sklopu nestabilne AP, srčnega infarkta ali pri vsaj 50% pacientov brez 
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predhodnih težav (19). Paciente s srčnim zastojem izven bolnišnice lahko reši le dobro 
delovanje vseh členov »verige preživetja«. Nestabila angina pektoris in razvijajoč se srčni 
infarkt prav tako predstavljata urgentno situacijo. Pri teh pacientih lahko vsak trenutek 
pride do nenadne ishemične srčne smrti, ki predstavlja glavni vzrok umirjanja še pred 
prihodom v bolnišnico (21). 
2.1 Delitev akutnega koronarnega sindroma 
Osnovno preiskavo, na podlagi katere razdelimo paciente z AKS v skupino z obstojno 
elevacijo ST-spojnice ali novonastalim levokračnim blokom ter skupino brez elevacije ST-
spojnice, ki predstavlja 12-kanalni elektrokardiogram (EKG) (20). V tej skupini se 
ugotavljajo bodisi depresija ST-spojnice, negativni/bifazni valovi T, neznačilne 
spremembe ali celo normalen 12-kanalni EKG (20).Pri večini pacientov z elevacijami ST-
spojnice se bo razvil AMI ST segment elevation myocardial infarction – STEMI (20). Pri 
okoli 60 % pacientov brez elevacije ST-spojnice gre za nestabilno AP. Če ob tem 
označevalci nekroze srčne mišice porastejo, govorimo o srčnem infarktu brez elevacije ST-
spojnice non ST segment elevation myocardial infarction – NSTEMI (20). 
 
Predhodno teoretično razglabljanje Kranjec (2) ilustrira s primerom iz lastne klinične 
prakse, ko je 56-letni pacient s koronarno boleznijo in strasten kadilec, šest dni pred 
sprejemom v bolnišnico prvič občutil stiskajočo bolečino za prsnico, ki se je pojavljala ob 
manjši telesni aktivnosti. Zadnji dan je bila bolečina spontana, trajala je vsaj 20 minut in ni 
popustila po nitroglicerinskem pršilu, ki ga je pacient prejel v urgentni službi. Ob pregledu 
je bil pacient zmerno prizadet zaradi bolečine, srčni utrip je bil 60/min., krvni tlak 130/70 
mmHg klinično smo ga uvrstili v 1. Killipov razred. EKG, posnet med bolečino, ni kazal 
ishemičnih sprememb (slika 2). Prikazani so (standardni I-III, unipolarni aVR - aVF in 
prekordialni V1-6 odvodi). S tem primerom želimo prikazat EKG pacienta s NSTEMI, da 
ni prišlo do elevacije ST spojnice in do popolne ishemije, prav tako da pacient ni bil 
cirkulatorno prizadet oz. nestabilen glede na vitalne funkcije.  
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Slika 2: Elektrokardiogram pacienta s koronarno boleznijo med pregledom v nujni internistični službi 
2.1.1 Klinična slika akutnega koronarnega sindroma  
Skupna značilnost pacientov z AKS je ishemična srčna bolečina – stenokardija, ki nastopi 
v mirovanju ali ob najmanjšem telesnem naporu (12). Bolečina je po značaju pekoča, 
tiščoča ali stiskajoča. Praviloma je locirana v prsnem košu, lahko se širi v vrat, roke ali 
zgornji del trebuha z / brez širjenja v prsni koš, prikazano je na sliki 3 (3). Bolečino zelo 
pogosto spremlja težko dihanje, slabost, bruhanje potenje ter bledico. Redki pacienti imajo 
bolečino le v zgornjem delu trebuha. Po nitroglicerinu bolečina bistveno ne popušča (3). 
Opisana tipična bolečina se pojavlja pri več kot 80% pacientov. Pri okoli 20% pacientov je 
bolečina atipična ali celo odsotna. To opažamo predvsem pri starejših pacientih z 
boleznimi drugih organskih sistemov, ženskah, pri sladkornih pacientih in pacientih po 
operaciji na odprtem srcu ali presaditvi srca (13).  
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Slika 3: Prikaz širjenja bolečine ob akutnem koronarnem sindromu 
  
Ishemija miokarda pa lahko privede tudi do nenadne ventrikularne fibrilacije – srčne smrti 
(12). Pacienti nenadoma izgubijo zavest in se zgrudijo brez znakov življenja. Nenadna 
srčna smrt je tudi glavni razlog za umiranje pacientov z AKS pred prihodom v bolnišnico. 
Medtem ko se je bolnišnična umrljivost zaradi AKS v zadnjih 20 letih predvsem zaradi 
ustreznega zdravljenja zgodnjih motenj srčnega ritma in učinkovite zgodnje rekanalizacije 
tarčne koronarne arterije zmanjšala s približno 30% na manj kot 10%, pa umrljivost pred 
prihodom v bolnišnico ostaja visoka in je v zadnjih 20 do 30 letih večinoma nespremenjena 
(12). 
2.2 »Veriga preživetja« pri akutnem koronarnem sindromu 
Preživetje pacientov z AKS in kakovost življenja po odpustu iz bolnišnice sta odvisni od 
zaporedja dogodkov, ki jih lahko, podobno kot pri oživljanju zaradi nenehnega srčnega 
zastoja, ponazorimo z »verigo preživetja« (22). Členi te verige so pacienti sami ali svojci, 
zdravnik na terenu, nujna (urgentna) ekipa, urgentni oziroma sprejemni oddelek bolnišnice 
in koronarni oziroma kateterizacijski oddelek bolnišnice skupaj z operativno enoto, če je 
operacija potrebna (22). Po odpustu iz bolnišnice je potrebna rehabilitacija in sekundarna 
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(nadaljnja) preventiva (22). Veriga preživetja je trdna toliko kot njen najšibkejši člen, 
šibkega člena ni mogoče nadomestiti s tem, da so drugi členi močni (22). Verigo preživetja 




Slika 4: »Veriga kakovostnega preživetja« pri zdravljenju bolnikov z AKS (1) 
 
1. člen – Prepoznava ishemične srčne bolečine (stenokardije) in takojšnje iskanje 
zdravniške pomoči s strani bolnika  
 »Veriga preživetja« se prične s tem, da pacient ali svojci ishemično srčno bolečino čim 
prej prepoznajo (6, 21, 22). Ker je ta bolečina po navadi huda, bo večina pacientov 
poiskala zdravniško pomoč pri osebnem zdravniku ali preko urgentne medicinske ekipe. 
Nekateri pacienti bodo kljub hudi bolečini iskali pomoč z veliko zamudo ali celo ostali 
doma, saj ne bodo slutili, da gre za življenjsko nevarno stanje. Laiki pogosto ne vedo, da 
srčni infarkt boli v prsih, ampak mislijo, da pacienti ohromijo ali izgubijo zavest, kar se 
zgodi le v primeru prej opisane nenadne srčne smrti (6, 21, 22). 
PACIENT 
Prepoznava bolečine/takojšnje iskanje 
zdravniške pomoči 
ZDRAVNIK NA TERENU 
Sum/diagnoza/transport v bolnišnico 
URGENTNI ODDELEK  
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2. člen – Prepoznava AKS s strani osebnega zdravnika / urgentne medicinske ekipe, 
začetek zdravljenja in urgentni prevoz v bolnišnico 
Pacientu s sumom na AKS na terenu je treba takoj vzeti kratko in ciljano anamnezo, s 
katero poskušamo predvsem ugotoviti, ali gre za ishemični tip srčne bolečine (12, 13). 
Pomemben je tudi podatek o že znani koronarni bolezni. Ciljni anamnezi naj sledi 
usmerjen fizikalni pregled z meritvami arterijskega tlaka, frekvence srca in dihanja ter 
ocena morebitnih znakov srčnega popuščanja. Pacienti so praviloma zaradi hude bolečine 
prizadeti ter velikokrat bledi in potni. Če je na voljo 12-kanalni EKG in če snemanje ne 
pomeni večje časovne zamude (več kot 10 minut), ga je smiselno posneti (23). Ob 
značilnih elevacijah ST spojnice nam EKG zapis praktično potrdi razvijajoči se AMI. 
Zavedati pa se moramo, da je EKG zlasti v začetni fazi pogosto neznačilen. Ključna je 
torej anamneza, zato pacient z jasno bolečino, ki se pojavi v mirovanju kljub normalnemu 
EKG, takoj sodi v bolnišnico. Huda strokovna napaka je, če pacienta z bolečino pošljemo 
domov z analgetiki brez diagnoze in ga naročimo na EKG naslednje jutro (23). 
 
Zdravljenje pacientov z AKS moramo začeti že pred prihodom v bolnišnico, bodisi med 
čakanjem na urgentni prevoz ali med samim prevozom. Na ta način ne izgubljamo 
dragocenega časa (22).  
 
Ukrepi na terenu naj obsegajo (22, 24, 25): 
 
1. Pacient naj dobi acetilsalicilno kislino (aspirin), najenostavneje v odmerku 500 mg 
Zaradi hitrejše absorpcije se priporoča pripravek Aspirina Direkt, ki naj ga pacient 
zgrize. Acetilsalicilno kislino lahko prejme tudi intravensko (Aspegic) v odmerku 
od 250 do 500 mg, zato je potrebna čimprejšnja vzpostavitev perifernega venskega 
kanala.  
 
2. Zaradi velike verjetnosti vsaj blage hipoksemije dodamo vdihanemu zraku kisik. 
Prejme ga vsak pacient v taki koncentraciji, da dosežemo čim višjo nasičenost 
arterijskega hemoglobina s kisikom, merjeno s pulzno oksimetrijo. Cilj je doseči 
nasičenost med 88–92 % pri pacientih s KOPB oz. čez 94 % pri vseh ostalih. Če je 
nasičenost brez dodanega kisika nad 94 %, pacient dodatnega kisika ne potrebuje. 
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Kisik lahko damo preko dvorogega nosnega katetra (pretok do 6 l/min) ali navadne 
obrazne maske (pretok vsaj 6 l/min). Ob hipoksiji, neodzivni na nitje koncentracije 
kisika v zraku, uporabimo Venti ali Ohio masko, saj omogočata doseganje višjih 
deležev kisika kot tudi natančno določanje deleža kisika v vdihanem zraku. 
 
3. Bolečino se poskuša najprej omiliti z dajanjem nitroglicerina pod jezik, če tega 
pacient ni poskušal že sam. Nitroglicerin (v obliki razpršila) se aplicira do trikrat v 
presledku 5 minut. Če bolečina ne popusti, pacient dobi intravensko morfin v 
presledkih glede na jakost bolečine in razvoj morebitnih neželenih stranskih 
učinkov. Cilj zdravljenja z morfijem je prenehanje ali vsaj zmanjšanje bolečine. 
Med morfijske stranske učinke, ki omejujejo nadaljnje dajanje, spadata predvsem 
prenehanje dihanja, močno znižanje arterijskega tlaka in huda slabost s siljenjem na 
bruhanje. Zaradi tega se običajno doda še ampulo antiemetika, tietilperazina 
(Torecan). Največji skupni predbolnišnični odmerek morfina, ki ga dajemo le 
intravensko in ne subkutano ali intramuskularno, naj ne presega 20 mg. Morfij je 
treba razredčiti, in sicer 20 mg v 20 ml fiziološke raztopine. Učinkovitost opisanega 
zdravljenja je potrebno spremljati z natančnim opazovanjem bolnika, ki ga tudi 
sprašujemo o jakosti bolečine. Najenostavneje je uporabiti sistem številk. Pacienta 
prosimo, da oceni jakost bolečine od 0 (brez bolečine) do 10 (najhujša prsna 
bolečina, ki jo je ob tem dogodku imel). Ta številčni sistem je preprost za pacienta 
in zdravnika in z njim dobimo veliko boljši vtis o jakosti bolečine kot z raznimi 
opisi »boli nekoliko bolj, malo manj, še malo...« Zaradi pojava morebitnih malignih 
prekatnih motenj srčnega ritma naj bo pacient stalno priključen na EKG monitor z 
možnostjo takojšnje defibrilacije. Če je možno, vsaj nekajkrat izmerimo arterijski 
tlak in uporabimo prej omenjeno pulzno oksimetrijo. Razen aspirina in 
nitroglicerina dajemo zdravila le intravensko, saj je absorpcija po dajanju 
subkutano ali v mišico pri prizadetem pacient zelo nepredvidljiva. Preventivno 
dajanje antiaritmikov ni potrebno in je lahko celo škodljivo. Prav tako pred 
prihodom v bolnišnico ne dajemo blokatorjev beta in inhibitorjev/ blokatorjev 
angiotenzinske konvertaze. Če je pacient v ambulanti splošne medicine, 
priporočamo, da urgentni prevoz v bolnišnico organiziramo že med opisanim 
zdravljenjem, ki ga lahko vsaj deloma izvajamo tudi med prevozom. Tako bomo 
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pridobili dragocen čas, ki bo omogočil bolj učinkovito bolnišnično zdravljenje. 
Med prevozom naj pacienta spremlja zdravnik, ki obvlada ukrepe ob življenjsko 
nevarnih motnjah srčnega ritma, predvsem defibrilacijo ter oživljanje na višji ravni. 
Pacient naj bo tudi med prevozom priključen na EKG monitor z defibrilatorjem. Ob 
prihodu v bolnišnico naj zdravnik s terena dežurnemu zdravniku na sprejemnem ali 
urgentnem bolnišničnem oddelku na kratko preda pacienta. Za nadaljnje zdravljenje 
so namreč pomembni bistveni podatki o sedanji in prejšnjih boleznih ter o poteku 
dosedanjega zdravljenja. Zelo koristni so tudi morebitni starejši EKG posnetki in 
dokumentacija o prejšnjih bolnišničnih ali ambulantnih obdelavah. 
 
3. člen – Obravnava na urgentnem oddelku bolnišnice 
Ob jasni anamnezi o tipični ishemični srčni bolečini je pacientu takoj ob prihodu na 
sprejemni oddelek bolnišnice in še pred jemanjem dodatne anamneze in pregledom 
potrebno posneti 12-kanalni EKG (22, 24). Ta preiskava namreč odločilno vpliva na 
nadaljnjo obravnavo pacienta z AKS. Na osnovi EKG razdelimo paciente v skupino z 
elevacijo ST spojnice /novonastalim levokračnim blokom in skupino brez elevacije ST 
spojnice (depresija ST spojnice in/ali negativni valovi T/neznačilen EKG (26). Pri 
pacientih z elevacijo ST spojnice gre največkrat za popolno trombotično zaporo tarčne 
koronarne arterije. Pacienti brez elevacije ST spojnice so patofiziološko in patomorfološko 
bolj heterogena skupina, saj je ishemija v povirju tarčne koronarne arterije največkrat 
posledica različnih mehanizmov – tromboze ali/in vnetja nestabilnega koronarnega plaka, 
spazma koronarne arterije, napredujoče stabilne stenoze ali kombinacije naštetih 
mehanizmov. Dodatno vlogo igrajo še sekundarni dejavniki, ki bodisi povečajo porabo 
kisika v miokardu (visok krvni tlak, tahikardija) ali zmanjšajo vsebnost kisika v arterijski 
krvi (anemija, hipoksemija). Pri večina pacientov z elevacijami ST spojnice na 
sprejemnem EKG se razvije AMI z zobci Q. Pri pacientih brez elevacije ST spojnice pa 
bomo največkrat ugotovili nestabilno AP manj verjetno pa je, da se bo razvil srčni infarkt 
brez elevacije ST spojnice NSTEMI. Za katerega izmed AKS gre, bomo dokončno 
ugotovili s spremljanjem EKG- ja (pojav zobcev Q) in encimov srčnomišične nekroze 
(predvsem troponin) v prvih dneh po sprejemu v bolnišnico. Pacienti z elevacijo ST 
spojnice /novonastalim levokračnim blokom na urgentnem oddelku potrebujejo le aspirin, 
kisik, nitroglicerin in morfij, če tega ni dobili že na terenu (22). Pacienti, pri katerih 
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bolečina traja manj kot 12 ur, potrebujejo čimprejšnjo rekanalizacijo tarčne koronarne 
arterije s primarno perkutano transluminalno koronarno angioplastiko (PTCA) (27, 28). 
Rekanalizacijo infarktne arterije potrebujejo pacienti, pri katerih je bolečina ne glede na 
trajanje še prisotna (29). Bolj natančna anamneza in fizikalni pregled, rentgensko slikanje 
in čakanje na izsledke laboratorijskih preiskav v tej fazi pomenijo nepotrebno zamudo časa 
in jih lahko smatramo kot hudo strokovno napako (29, 30). Obravnava takega pacienta na 
urgentnem oddelku bolnišnice naj ne traja več kot 10– 15 minut. 
 
4. člen – Zdravljenje v bolnišnici 
Zdravljenje v koronarni enoti mora biti smiselno nadaljevanje tega, kar se je z pacientom 
dogajalo na urgentnem oziroma sprejemnem oddelku bolnišnice (30, 31). Za to je potrebna 
dobra komunikacija obeh ekip (32).  
2.3 Akutni miokardni infarkt  
Akutni miokardni infarkt je ena od pojavnih oblik AKS, ki pa je le ena od oblik ishemične 
bolezni srca, ki ji neredko pravimo bolezen s številnimi obrazi (33).  
 
Srčni infarkt je nujno stanje, pri katerem se nenadoma močno zmanjša ali prekine preskrba 
dela srčne mišice s krvjo in prizadeti predel pomanjkanja kisika ter hranil odmre (14). V 
kolikor pacient pride pravočasno v bolnišnico, je zdravljenje usmerjeno na čimprejšnje 
odprtje prizadete koronarne arterije in normalne prekrvavljenosti prizadete srčne mišice.  
2.3.1 Vzroki nastanka akutnega miokardnega infarkta  
Je nenaden dogodek, ko je srčna mišica slabo preskrbljena s krvjo, kot posledica zamašitve 
arterije s trombom (18, 34) Tisti del mišice, ki je prej dobival kisik, ga sedaj zaradi 
zamašitve ne dobi in s tem prav tako ne dobi hranilnih snovi ter odmre (18, 34). Srčna 
mišica je lahko bolj ali manj prizadeta, odvisno od tega, koliko tkiva odmre, in tako lahko 
opravlja svojo funkcijo, ali pa je srčna funkcija onemogočena. 
 
Najpogostejša vzroka AMI sta aterosklerotično zoženje krvnih žil in nastanek tromba 
(90%), vendar pri okoli 5% primerov AMI in pri okoli četrtini pacientov, mlajših od 35 let 
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ni aterosklerotičnih lezij. Polovica teh pacientov ima normalne koronarne arterije, pri drugi 




 S krčem ali fibrozo izzvano zoženje lumna arterije, 
 Poškodba, 
 Tromboza zaradi hiperkoagulabilnosti, 
 Prirojena anomalija, 
 Nesorazmerje med potrebo in oskrbo s kisikom, 
 Zloraba kokaina 
 
Po mnenju Kvasa (35) in Mlačaka (19) lahko miokardni infarkt nastane tudi brez zapore 
koronarnih arterij, se pravi pri zdravih srčnih arterijah, če so potrebe po kisiku dalj časa 
višje od resnične oskrbe srca s kisikom. 
2.3.2 Dejavniki tveganja za akutni miokardni infarkt 
Z dobrim poznavanjem dejavnikov tveganja in ustreznim delovanjem na njih, lahko 
bistveno pripomoremo k zmanjševanju stopnje obolevnosti za boleznimi srca in ožilja. V 
nadaljevanju na kratko povzemamo najpogostejše dejavnike, ki po mnenju mnogih (1, 7, 
16, 36, 37) povzročajo akutni miokardni infarkt. 
 
Zvišan krvni tlak 
Visok krvni tlak je eno najbolj razširjenih sodobnih kroničnih stanj. Je ena najpogostejših 
ugotovitev pri zdravniških pregledih. Pogosto vzroka ne odkrijemo, kar pa ne pomeni, da 
ga ni, včasih je le znak neke druge bolezni, vpliva na potek drugih srčno žilnih bolezni 
(36). 
 
Visok krvni tlak je med najpogostejšimi dejavniki tveganja za miokardni infarkt skupaj z 
hiperholesterolemijo, kajenjem in sladkorno boleznijo (37). K preprečevanju in zdravljenju 
visokega krvnega tlaka štejemo tudi zdravstveno vzgojo pacientov z visokim krvnim 
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tlakom in tudi zdravih ljudi. Zdravstvena vzgoja vključuje tudi nasvete o zdravem načinu 
življenja oziroma izboljšanju življenjskega sloga, redne kontrole krvnega tlaka ter 
priporočila za redno uživanje potrebnih zdravil in redne kontrole pri zdravnikih. Poleg 
zdravnika izvaja zdravstveno vzgojo tudi medicinska sestra (37). 
 
Alkohol 
Kozarček vina na dan največkrat ne škodi zdravju ampak celo dobro dene tudi srcu. Vsak 
kozarec alkoholne pijače preveč pa zdravju seveda škodi – redno in prepogosto uživanje 
alkohola poslabša sposobnost delovanja srčne mišice (38). Neugoden učinek ima lahko 
tudi pitje pijač z visokim deležem ogljikovih hidratov (pivo, coca-cola, limonade, idr.), saj 
povzročajo napenjanje v želodcu in posledično pritiskanje povečanega želodca na srce. 
Takšne pijače so tudi skriti vir kalorij, posebej če pride pitje v navado (38). 
 
Kajenje 
Ta dejavnik tveganja je posebno izražen pri osebah, ki imajo tudi druge dejavnike 
tveganja. Umrljivost kadilcev zaradi ateroskleroze koronarnih žil je dvakrat večja kakor pri 
nekadilcih, prav tako je ponovni AMI pri kadilcih dvakrat pogostejši, če so po prvem AMI 
še naprej kadili, nenadna smrt po AMI pa je pri kadilcih cigaret petkrat bolj pogosta kot pri 
nekadilcih (38). V cigaretnem dimu je za uničevanje zdravja bistven tudi ogljikov 
monoksid. Ta strupeni plin se okoli dvestokrat raje veže na krvno barvilo hemoglobin 
kakor kisik, kri zato lahko prenaša manj kisika, ker je krvno barvilo hemoglobin 
»zasedeno« z ogljikovim monoksidom (38). Kapš (38) pri tem navaja raziskavo, ki jo je na 
prostovoljcih leta 1984 opravil Jerše: kadilcem so na tešče, pred kajenjem prve cigarete, 
odvzeli arterijsko kri in jo analizirali, zatem so preiskovanci pokadili tri cigarete 
zapovrstjo. Pri ponovni analizi krvi so ugotovili, da je kratkotrajno verižno kajenje izredno 
povečalo vsebnost spojine krvnega barvila z ogljikovim monoksidom (38). 
 
Holesterol 
Znano je, da znižanje ravni holesterola v krvi zmanjšuje tveganje smrti zaradi infarkta. 
Prvo raziskavo, ki je to nedvomno dokazala, so opravili sredi 80-ih let, naslednje raziskave 
pa so povzročale dvom, saj je drastično znižanje holesterola povzročilo povečanje smrti 
zaradi drugih vzrokov, zlasti tumorjev, samomorov in nesreč (37). Erzar (5), Keber in 
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Kralj (7) omenjajo najnovejšo skandinavsko raziskavo, v kateri je bilo zajeto več kot 4 
milijone ljudi in je potrdila, da je zmanjšanje holesterola dobrodejno za srce in da ne 
zvišuje števila smrti zaradi drugih vzrokov. Vrednosti holesterola med rizično populacijo je 
zato potrebno nadzorovati, vendar ne prepogosto, kajti pri vrednosti pod 5,7 mmol/l je 
tveganje majhno, pri vrednostih od 5,8 do 6,5 mmol/l je podvojeno, razen če izid ne odraža 
le vrednosti povišanja "dobrega" HDL holesterola, vrednosti nad 6,5 mmol/l pa so velike 
in tveganje je precej veliko (37). Dieta je pri prvih koristna, pri drugih dveh grupah pa 
nujna. Zdravljenje z zdravili je potrebno le pri visokih vrednostih, kjer dieta ni uspešna, pa 
še o tem bo odločal izključno zdravnik, saj imajo zdravila žal nekatere neprijetne stranske 
učinke. Zdravljenje z zdravili brez diete skoraj nikoli ni uspešno (37). 
 
Psihosocialni dejavniki (stres) 
Čeprav je vrednotenje psihosocialnih vplivov zelo težavno, opazovanja v zadnjih letih 
jasno kažejo, da osebe, ki pogosto doživljajo stres in razočaranja, pogosteje obolevajo za 
koronarno boleznijo (3). Enako velja tudi za socialno osamitev in vedenjski vzorec tipa A, 
za katerega so značilni: tekmovalnost, nepotrpežljivost, pomanjkanje časa, agresivnost in 
častihlepnost (3). Gre za neodvisni dejavnik tveganja, ki se kaže pri obeh spolih, vendar 
način njegovega škodljivega delovanja ni pojasnjen (3). 
2.4 Pacienti med prebolevanjem akutnega miokardnega infarkta 
Pri pacientih se v času prebolevanja miokardnega infarkta pojavljajo težave na osebni ravni 
kot tudi psihične težave, ki so posledica doživljanja ob prebolevanju bolezni. Med težave 
na osebni ravni uvrščamo stres in depresijo, medtem ko se v sklopu psihičnih težav 
pojavijo razni strahovi pred izgubo (pred izgubo dela, strah pred ponovnim infarktom, 
strah pred tesnobo...), ki so predstavljeni v nadaljevanju. 
2.4.1 Težave na osebni ravni  
Stres kot posledica prebolevanja miokardnega infarkta 
V stresu smo, kadar so ogroženi naše življenje, zdravje, socialna varnost ali 
samospoštovanje, kadar nam grozi izguba pomembne osebe, položaja ali stvari. V stresu 
smo, kadar se moramo prilagoditi velikim spremembam v našem življenju, kadar okolica 
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od nas zahteva več, kot zmoremo ali pa si sami postavimo previsoke cilje. V stresu smo 
tudi takrat, ko imamo premalo obveznosti glede na naše sposobnosti, ko se počutimo 
nekoristni in osamljeni. Ko govorimo o stresu, mislimo na dogajanje v telesu, na čustveno, 
kognitivno, telesno in vedenjsko reakcijo na dane okoliščine (39). Psihični stres ima velik 
vpliv na delovanje kardiovaskularnega sistema preko spremenjenega delovanja 
avtonomnega živčevja, hormonskega in imunskega sistema ter preko spremenjenih 
vedenjskih vzorcev (40). Ljudje v stresu so fizično manj aktivni, več kadijo in pogosteje 
posegajo po alkoholu. 
 
Zaradi povečanega delovanja simpatikusa in zmanjšanega delovanja parasimpatikusa je 
zmanjšana variabilnost srčnega ritma, kar poveča tveganje za koronarno bolezen in pojav 
motenj ritma srca. Delovanje srca je pospešeno, poveča se potreba srca po kisiku. Večja so 
nihanja arterijskega tlaka, kar lahko poškoduje endotel žil. Med čustveno vzburjenostjo je 
povečana aktivnost trombocitov in pospešeno strjevanje krvi. V akutnem stresu lahko pride 
zaradi vazokonstrikcije aterosklerotičnih arterij (zdrave arterije se med stresom razširijo) 
do nenadne ishemije srca (41, 42). V kroničnem stresu je povečana aktivnost osi 
hipotalamus – hipofiza – nadledvična žleza, zato je povečano sproščanje adrenalina in 
kortizola, kar vodi v porast sladkorja in maščob v krvi. Spremenjeno je tudi delovanje 
imunskega in hormonskega sistema (40). 
 
Depresija kot posledica prebolevanja miokardnega infarkta 
Depresija je pomemben in neodvisen dejavnik tveganja za razvoj ateroskleroze (41, 43). 
Pri depresivnih ljudeh se koronarna bolezen pojavi skoraj dvakrat pogosteje kot pri 
zdravih. Pri tistih, ki že imajo srčno-žilno bolezen, pa depresija bistveno poslabša potek 
bolezni, večja je verjetnost zapletov, umrljivost je dva do trikrat večja (43, 44). 
 
Na kakšen način depresija pospeši razvoj koronarne bolezni, ni povsem znano. Možnih je 
več mehanizmov. V zadnjem obdobju poudarjajo predvsem vpliv depresije na vnetne 
procese in s tem na razvoj ateroskleroze ter vpliv na aktivnost trombocitov (43). Pri 
depresivnih najdemo več klasičnih dejavnikov tveganja. Manj so fizično aktivni, ne skrbijo 
za zdravo prehrano, pogosteje segajo po alkoholu in kadijo. Zaradi pomanjkanja volje in 
energije, pesimizma in kognitivnih motenj težje obvladujejo stres in slabše sodelujejo pri 
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zdravljenju (41). Kot pri stresu, tudi depresija vpliva na kardiovaskularni sistem preko 
povečane aktivnosti osi hipotalamus – hipofiza – nadledvična žleza in povečane aktivnosti 
simpatičnega živčevja (41). Raziskave kažejo, da se pri depresivnih pacientih tudi 
trombociti lažje in hitreje aktivirajo, kar zveča verjetnost nastanka tromba ob 
aterosklerotičnih lehah (43). Ugotavljajo tudi motnje v delovanju endotelija. Videti je, da 
depresijo spremlja blago sistemsko vnetje. Vsebnost kazalcev vnetja je premosorazmerna s 
stopnjo depresije. Tudi pri koronarnih pacientih so zvečane vrednosti kazalcev vnetja. 
Vnetje v arterijski steni ima pomembno vlogo pri nastanku ateroskleroze (43). 
 
Glede na to, da je depresija pri koronarnih pacientih tako pogosta in tako zelo vpliva na 
bolnikovo funkcioniranje in prognozo zdravljenja, bi morali vsakemu pacientu zastaviti 
vsaj tri kratka vprašanja: Ste bili v zadnjih tednih pogosto potrti, čustveno prazni ali 
vznemirjeni? Imate voljo in zanimanje za aktivnosti? Se lahko veselite? Tisti, ki niso 
potrti, imajo voljo in veselje do aktivnosti in občutijo zadovoljstvo, najverjetneje niso 
depresivni. Pri drugih pa iščemo še druge znake depresije in tesnobe (44).  
 
Nedvomno je dokazano, da depresija pospešuje razvoj ateroskleroze oz. koronarne bolezni, 
velja pa tudi obratno: ateroskleroza lahko vpliva na razvoj depresije (posebej akutni 
dogodki, kot je srčni infarkt) (44, 45).  
2.4.2 Psihične težave  
Tudi koronarna bolezen na nek način poveča tveganje za nastanek depresije in anksioznih 
motenj. Keber in Kralj (7) navajata, da ima petina pacientov po srčnem infarktu izrazite 
psihične težave, ki bi jih bilo potrebno zdraviti. Posamezni prehodni anksiozni ali 
depresivni simptomi pa se pojavijo pri večini bolnikov. Poleg genetskih in bioloških 
dejavnikov so za nastanek depresije pri koronarnem bolniku zelo pomembni tudi 
psihosocialni dejavniki (7). 
 
Psihične težave v akutnem obdobju bolezni 
Akutni miokardni infarkt ali kirurški poseg na srcu je za večino ljudi pomemben stresni 
dogodek. Skoraj vsi pacienti so ob sprejemu v bolnišnico in prve dni zdravljenja 
zaskrbljeni. 
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Predvsem se bojijo zapletov, ponovnega infarkta in smrti (7). Strah poveča aktivnost 
simpatičnega živčevja, zato se lahko pojavijo različni telesni simptomi tesnobe, kot so na 
primer tiščanje v prsih, palpitacije, pospešen pulz in povečan krvni tlak. Pacienti se 
običajno teh simptomov prestrašijo. Ne prepoznajo, da so to le običajno nenevarni 
simptomi tesnobe, pač pa so prepričani, da je z njihovim srcem nekaj narobe. Še bolj so 
prestrašeni, ves čas so pozorni na dogajanje v telesu, telesni simptomi tesnobe se zato še 
povečajo. Tudi zdravstveno osebje lahko pomisli, da je prišlo do zapletov in so zato 
zaskrbljeni ter naredijo dodatne preiskave (7). Pacienti so zato vedno bolj prepričani, da je 
s srcem nekaj hudo narobe. Znajdejo se v začaranem krogu (46). 
 
Že v tej fazi zdravljenja pacienti potrebujejo psihološko pomoč (7). Pomirijo jih pozitivno 
naravnane informacije o zdravstvenem stanju, vzrokih bolezni in možnostih zdravljenja. 
Resman (47) navaja, da jim je lažje, če jim povemo, da so vegetativni simptomi znak 
tesnobe, kar je nekaj običajnega v tej fazi zdravljenja, in niso znak bolezni srca. Kljub 
optimističnim informacijam, ki jih pacient dobi, lahko ostane zaskrbljen zaradi svojih 
nerealnih, pretirano pesimističnih prepričanj o svoji bolezni, še navaja isti avtor. Lahko 
razmišlja: ker je oče mlad umrl zaradi infarkta, bom tudi jaz. Zdravniki so zašuštrali 
mojega soseda, zato jim ne morem zaupati. Ne jemljejo dovolj resno moje bolečine v prsih, 
gotovo so nekaj spregledali. Kdo bo zdaj poravnal dolgove in poskrbel za otroke? … Sami 
nam bodo o takih mislih težko spregovorili. Morda nam bodo lažje zaupali, če bomo 
pokazali pristno zanimanje za njihovo počutje in jih vprašali, kaj (morda bolje o čem) 
razmišljajo in kaj jih skrbi. Le tako jih lahko potolažimo (47). 
 
Pacienti bodo lažje sodelovali pri zdravljenju, če bodo verjeli, da niso življenjsko ogroženi 
in da z zdravim načinom življenja in z rednim jemanjem zdravil lahko svoje zdravje 
izboljšajo (47). 
 
Psihične težave v času rekonvalescence 
Ob odpustu iz varnega bolnišničnega okolja domov se žalost in anksioznost običajno spet 
intenzivirata (7). Resman (47) navaja, da se pri tem bojijo veliko stvari. Paciente skrbi, če 
bodo pravočasno prišli do zdravniške pomoči, če se jim bo zdravstveno stanje poslabšalo. 
Bojijo se biti sami doma, zato jim ni prav, če gredo svojci od doma. Skrbi jih, če bodo še 
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sposobni delati in skrbeti za družino, če se bodo še lahko ukvarjali s svojimi hobiji. Včasih 
so ljubosumni, ker drugi lahko normalno živijo, oni pa ne. Iščejo krivca za svojo bolezen, 
zato so večkrat jezni. Žalostni so, če mislijo, da so izgubili svoje zdravje in sposobnosti in 
da se bodo morali zaradi bolezni odpovedati stvarem, ki jih imajo radi. Ne upajo se 
naprezati, da ne bi preveč obremenili srca, izogibajo se športu, bojijo se spolnih odnosov. 
Ne vedo, če so še privlačni za svojega partnerja. Izgubljajo upanje, voljo in veselje. Veliko 
razmišljajo o svoji bolezni, opazujejo svoje telo in se prestrašijo že najmanjšega, povsem 
normalnega in nenevarnega telesnega simptoma. Razdražljivi so, čustveno labilni in 
zahtevni do okolice. Zaradi paničnih napadov pogosto iščejo pomoč v urgentni ambulanti. 
Prepričani so, da so panični napadi življenjsko nevarni in da jih sami ne morejo obvladati. 
Razvije se agorafobija. Bojijo se biti sami doma, ne gredo nikamor, kjer ne morejo dobiti 
takojšnje medicinske pomoči (47). Tudi zakonski partnerji so na začetku običajno pretirano 
zaskrbljeni in zaščitniški in s tem pri bolnikih vzdržujejo občutek, da so res hudo bolni, 
nesposobni in nesamostojni (47). Kadar pa od bolnika zahteva več, kot ta zmore, dobi 
občutek, da ga nihče ne razume, jezen je, žalosten in razočaran (47). 
 
Pacienti s koronarno boleznijo in njihovi svojci tudi v tej fazi potrebujejo psihološko 
pomoč. Lažje jim bo, če bodo seznanjeni, kakšna je običajna reakcija na tako velik stres, 
kot je miokardni infarkt, in da bodo potrebovali kar nekaj tednov, da se bodo prilagodili 
novi situaciji. Resman (47) pri tem našteva nekaj konkretnih načinov pomoči kot je učenje 
sprostitvenih tehnik, s katerimi bi lahko obvladovali simptome tesnobe, preprečili panične 
napade in premagali agorafobijo. Potrebujejo natančna navodila, kako naj postopno 
povečujejo fizično aktivnost in si tako okrepijo srce in si spet pridobijo zaupanje v svoje 
zdravje. Pomagajo jim konkretne informacije, kot so: telesna aktivnost je varna, če se med 
aktivnostjo lahko pogovarjate. Če zmorete hojo po stopnicah v drugo nadstropje, zmorete 
imeti spolne odnose (47). Svetujemo jim, da si čas zapolnijo s prijetnimi aktivnostmi, 
hobiji in druženjem s prijatelji, saj bodo tako najlaže pozabili na bolezen in dobili občutek, 
da je kljub vsemu življenje lahko lepo (48). Spodbujamo jih, da se včlanijo v koronarni 
klub in da svojo energijo usmerijo v učenje zdravih vzorcev vedenja, ne pa v iskanje 
dokazov, da so bolni (48). 
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Psihične težave in delazmožnost 
S sodobnimi načini zdravljenja se je prognoza koronarnih pacientov precej izboljšala. 
Kljub temu so pacienti pogosto dolgo v bolniškem staležu, visoka je stopnja invalidnosti. 
Prav psihični dejavniki so pogost vzrok invalidnosti in zmanjšane delazmožnosti (7). 
Zaključek bolniškega staleža je za veliko bolnikov stresni dogodek. Lažje je tistim, ki so 
svoje delo radi opravljali in so imeli dobre odnose s sodelavci, posebno če pričakujejo, da 
bodo delo še naprej zmogli kvalitetno opravljati in verjamejo, da jih bodo sodelavci lepo 
sprejeli. Najbolj so tesnobni tisti, ki so prepričani, da jim je prav stres na delovnem mestu 
povzročil infarkt srca. Razmišljajo: kako bom zmogel zdaj, ko sem bolan, če še zdrav 
nisem! Če me prej niso cenili, me bodo zdaj še manj. Bojijo se, da bi zaradi pritiskov v 
službi dobili ponovni infarkt. Pogosto je prav strah pred vrnitvijo na delo tisti, ki vzdržuje 
anksiozne in depresivne motnje. Pri tistih, ki so bili že pred infarktom zaradi psihičnih 
obremenitev v službi v kroničnem stresu, jim včasih telesna bolezen prinese kanček 
upanja, da se bodo končno lahko invalidsko upokojili. Depresivni pacienti so brezvoljni, 
utrujeni, pri delu se ne morejo organizirati in zbrati, spremlja jih občutek, da so nesposobni 
in da jih nihče ne mara. Zato je njihova sposobnost za delo kljub dobremu telesnemu 
zdravju bistveno zmanjšana. Tisti, ki vidijo rešitev v invalidski upokojitvi, niso motivirani 
za zdravljenje (47). Če zdravnik pri oceni delazmožnosti upošteva le telesno stanje, 
zanemari pa psihične težave in zaključi bolniški stalež, se stiska pacienta še poveča, 
depresija se še poglobi (47). Depresija je včasih povezana z izgubo zaposlitve in socialne 
varnosti, z izgubo sposobnosti za delo ali z degradacijo (47). Najbolj so prizadeti 
storilnostno naravnani pacienti, pri katerih je samospoštovanje odvisno od socialnega 
položaja in uspehov pri delu (vedenjski tip A) (47). 
 
Pri večini koronarnih pacientov se občasno pojavljajo anksiozni in depresivni simptomi. 
Veliko se jih v nekaj tednih prilagodi na novo situacijo in psihične težave izginejo. Kar 
petina vseh koronarnih pacientov pa je šest tednov po infarktu še vedno depresivnih. Če pri 
njih depresije ne zdravimo, je velika verjetnost, da bo imela kronični potek (7).  
 
Pri koronarnih pacientih se običajno najprej pojavijo anksiozne motnje s pestrimi telesnimi 
simptomi tesnobe (43). Tožijo predvsem zaradi palpitacij in tiščanja v prsih. Pogosto imajo 
panične napade in agorafobijo. Kasneje se razvije še depresija. Psihične motnje bolnikom 
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povzročajo trpljenje, ovirajo njihovo zdravljenje in funkcioniranje, povečujejo invalidnost, 
povečujejo tveganje za ponovni infarkt, večja je verjetnost po operativnih zapletov in smrti 
(43). 
2.5 Zdravstvena nega pacienta z akutnim miokardnim infarktom 
Pacienti s srčno-žilnimi obolenji se v bolnišnici znajde pred številnimi izzivi, ovirami, 
možnostmi, bojaznimi, anksioznostjo idr. Za obvladovanje in premagovanje vseh težav, ki 
so povezane z njegovo boleznijo, potrebuje svoj interes in motivacijo, pripravljenost za 
sprejemanja odločitev, zmožnost prevzemanja odgovornosti ipd., pri čemer mu lahko 
veliko pomagajo prav medicinske sestre kot zdravstvene vzgojiteljice. V informativnem in 
učnem procesu ga seznanimo s tehnikami obvladovanja težav, mu pomagamo pri 
sprejemanju odločitev in ga motiviramo za aktivno sodelovanje (35). 
 
Zdravstveni delavci, ki so tudi zdravstveni vzgojitelji morajo imeti dovolj znanja, dajati 
pacientu dober zgled in biti dovolj motivirani za dobro znanje pacientov. S pomočjo učenja 
in zdravstvene vzgoje pacientov medicinske sestre izvajajo ukrepe za (35, 49): 
 spremembo prehranjevalnih navad, 
 redno telesno dejavnost, 
 znižanje telesne teže, 
 odvajanje od kajenja, 
 obvladovanje stresa, 
 redne kontrole krvnega tlaka, 
 redne kontrole krvnega sladkorja in 
 redne kontrole holesterola. 
 
Hoyer (49) pravi, da je pomembno vedeti, da če ne dosežemo spremembe vrednot ali 
stališč, so vsa prizadevanja zdravstvene vzgoje nična. Prav pri pacientih s srčno-žilnimi 
obolenji je potrebno upoštevati to dejstvo. Vsem kroničnim boleznim je skupno, da jih 
pogojujejo in pospešujejo slabe razvade in nezdrav način življenjski stil. V zdravstveni 
vzgoji je potrebno pri ljudeh doseči znanje in posledično spremembe stališč in vrednot v 
prid zdravju. Ko posameznik ponotranji vrednoto zdravja, bo šlo v nadaljevanju precej 
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lažje, postane resnično zainteresiran za vsebine zdravja Znanje je morda eden od prvih 
pogojev za pričetek razmišljanja o spremembi tveganega vedenja, ki posledično vodi k bolj 
zdravemu življenju (49) .  
 
V nadaljevanju je opisana zdravstvena nega pacienta med in po koronarografiji in primarni 
perkutani koronarni intervenciji. 
2.5.1 Zdravstvena nega pacienta med koronarografijo in primarno perkutano 
koronarno intervencijo 
Čančar (29) opisuje potek obravnave pacienta v času koronarografije in PCI, kjer 
medicinska sestra spremljevalka najprej preda vso dokumentacijo medicinski sestri merilki 
oz. merilcu (višja medicinska sestra, diplomirana medicinska sestra oz. diplomirani 
zdravstvenik). Temu sledi ustno poročanje medicinske sestre, ki je pripeljala pacienta v 
katetrski laboratorij, pomembnih spremembah življenjskih aktivnosti in drugih posebnostih 
pri pacientu, ki bi lahko vplivale na potek in sodelovanje med posegom. Merilec/ka 
bolnika namesti na preiskovalno mizo, ga zaščiti pred sevanjem, namesti elektrode za 
spremljanje srčnega ritma, ustrezno pripravi vbodno mesto z okolico in določi ničelno 
točko za meritve. Med posegom neprekinjeno spremlja EKG-krivuljo in krivuljo ter 
vrednosti krvnega tlaka ter aplicira predpisana zdravila. Prepoznati mora vse vrste nevarnih 
motenj srčnega ritma, ki zahtevajo takojšne ukrepe: ventrikularna tahikardija, ventrikularna 
fibrilacija, bradikardija in asistolija (29). 
2.5.2 Zdravstvena nega pacienta po koronarografiji in primarni perkutani 
koronarni intervenciji 
Po končanem posegu se pacient ob pomoči merilca/ ke premesti v bolniško posteljo. 
Merilec/ka mu razloži, da mora obvezno ležati na hrbtu. Zaradi preprečevanja izpada 
vodila in zaradi možnih krvavitev po njegovem izvleku vzglavje ne sme biti višje kot 30 
stopinj (30, 32). Nogo, na kateri je vbodno mesto, mora bolnik imeti iztegnjeno. Merilec/ka 
obvesti medicinsko sestro na oddelku, da je poseg pri pacientu zaključen. Medtem ko 
pacient čaka na spremstvo medicinske sestre z oddelka, merilec/ka večkrat preveri vbodno 
mesto, položaj vodil v femoralni arteriji ter povpraša pacienta po počutju. Ob prihodu 
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medicinske sestre z oddelka merilec/ ka poroča o poteku posega, morebitnih posebnostih 
ter o prejeti terapiji v katetrskem laboratoriju. 
 
Pacienta iz katetrskega laboratorija vedno pripelje medicinska sestra in spremljevalec, v 
primeru predhodnih zapletov med posegom pa dve medicinske sestre in zdravnik. Za 
transport potrebujemo defibrilator, opremo za dovajanje kisika in torbo z vso opremo in 
zdravili za reanimacijo (31, 32). 
 
Pacienta na oddelku za intenzivno terapijo sprejme medicinska sestra, ki mu razloži, da je 
pripeljan v intenzivno enoto, kjer mu bo zagotovljeno stalno opazovanje. Pacienta s tem 
pomirimo in zmanjšamo njegov strah, ki je posledica nastale situacije (32). Takoj ob 
prihodu pacienta v intenzivno enoto preverimo vbodno mesto in položaj vodil v femoralni 
arteriji. Po PCI so vodila še v arteriji, zdravnik jih običajno odstrani šele 4 do 6 ur po 
posegu, med katerim je pacient prejel terapevtski odmerek heparina. Bolnika ponovno 
opozorimo, naj z nogo, v kateri so vodila, miruje in jo drži v iztegnjenem položaju. 
Seznanimo ga z možnimi zapleti, do katerih lahko privede krčenje noge (krvavitve ob 
vodilih navzven, v podkožje in globlja tkiva, poškodbe žile) (32). Vbodno mesto in vodila 
preverimo po 15 minutah in v nadaljevanju vsakih 30 minut vse do izvleka vodil. 
Morebiten hematom očrtamo z vodoodpornim pisalom in o tem obvestimo zdravnika, ki se 
običajno odloči za predčasen izvlek vodil. Ob vodilih se lahko pojavi tudi močnejša 
krvavitev, v tem primeru je arterijo potrebno komprimirati vse do prihoda zdravnika (32, 
33). 
 
Pacienta priključimo na EKG-monitor, izmerimo vitalne funkcije, ki jih v nadaljevanju 
merimo vsaki dve uri in ob vsaki spremembi pacientovega počutja. Vse vrednosti in naša 
opažanja zabeležimo na temperaturni list in na list zdravstvene nege po invazivnem srčnem 
posegu (31). Kontinuirano spremljanje srčnega ritma in vrednosti krvnega tlaka je potrebno 
zaradi možnosti nastanka reperfuzijskih motenj ter motenj ritma po PCI. Čeprav vse 
motnje ritma navadno niso smrtno nevarne, mora medicinska sestra biti pozorna na vsako 
spremembo v EKG-zapisu. Kontinuirani nadzor srčnega ritma naj bi se izvajal od 12–24 ur 
po PCI. Krvni tlak je potrebno meriti na pol ure oziroma na eno uro, odvisno od 
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pacientovega zdravstvenega stanja. Pacienta je potrebno dodatno oksigenirati, če vrednost 
kisika v krvi pade pod 95 % (33). 
 
Morton in sod. (34) navajajo, da mora medicinska sestra kontinuirano spremljati tudi stanje 
periferne prekrvavitve, predvsem na nogi, na kateri je bil opravljen poseg. Takoj po 
namestitvi v posteljo medicinska sestra kontrolira barvo in temperaturo kože ter prisotnost 
pulzov na arteriji dorsalis pedis in arteriji tibialis posterior. 
 
Na temperaturni list zdravnik zabeleži podatke o času izvleka vodil, o morebitni prejeti 
terapiji med posegom in navodila za nadaljnje dajanje zdravil. Medicinska sestra preveri 
vbodno mesto periferne venske poti in po potrebi uvede novo (32, 33). Medicinska sestra 
je pozorna tudi na bolečino v ledvenem predelu, ki ni nujno posledica dolgotrajnega 
ležanja, bolečino namreč lahko povzroča retroperitonealna krvavitev iz femoralne arterije 
(30). Medicinska sestra zdravnika pravočasno obvesti o vseh novonastalih spremembah 
bolnikovega stanja: hipotenzija, bradikardija, motnje srčnega ritma, stenokardija (potrebni 
EKG-posnetek, aplikacija hitro delujočega nitratnega preparata in kisika po nosnem 
katetru), neznačilna prsna bolečina (pogosta po vstavitvi žilne opornice), dispneja, 
tahipneja in slabost z bruhanjem (32). Pacienti potrebujejo individualno prilagojeno pomoč 
in nadzor pri izvajanju nekaterih življenjskih aktivnostih. 
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3 METODA DELA  
3.1 Namen, cilji, raziskovalna vprašanja  
Namen naloge je raziskati, kako pacienti doživljajo akutno obdobje po miokardnem 
infarktu, kakšne so njihove morebitne stiske in kako jim pri premagovanju le-teh pomagajo 




 Ugotoviti potrebe in doživljanje pacientov v akutnem obdobju po miokardnem 
infarktu. 
 Ugotoviti, kako pacienti ocenjujejo in doživljajo psihično podporo in oskrbo, ki jim 
jo nudijo medicinske sestre v akutnem obdobju po miokardnem infarktu.  
 
Raziskovalna vprašanja  
 
 Kakšne občutke, težave, vprašanja in dvome imajo pacienti v akutnem obdobju po 
miokardnem infarktu? 
 Katere psihične stiske navajajo kot najpogostejše in katere so zanje 
najpomembnejše oz. se z njimi najtežje spopadejo, jih najbolj obremenjujejo? 
 V čem se razlikujejo psihične stiske v času sprejema v bolnišnico in po 
koronarografiji? 
 Kaj je po mnenju pacientov tisto, kar medicinske sestre počnejo, da bi jih 
razbremenile psihičnih stisk in kako bi ocenili, koliko so jim pri tem dejansko 
pomagale  
3.2 Vzorec 
Vzorec je namenski, saj smo v raziskavo vključili izključno paciente, ki so ležali v 
internistični intenzivni terapiji in na kardiološkem oddelku Splošne bolnišnice dr. Franca 
Derganca v Šempetru pri Novi Gorici. V raziskavo je bilo vključenih 15 pacientov z 
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napotno diagnozo akutni koronarni sindrom s sumom na miokardni infarkt, pri katerih je 
bil akutni miokardni infarkt tudi potrjen in so bili za to diagnozo zdravljeni. Raziskovali 
smo s predhodno privolitvijo bolnišnice in z ustno privolitvijo pacientov. Identiteta 
pacientov je varovana tako, da njihova imena in priimki niso in ne bodo nikjer objavljeni. 
Podatki iz zapisov pacientov bodo uporabljeni izključno v raziskovalne namene. 
3.3 Merski instrument in analiza podatkov  
Podatke smo pridobili iz pisnih zapisov pacientov in s pregledom zdravstvene 
dokumentacije pacientov. Intervjujska vprašanja, na katera so pacienti odgovore zapisali, 
so se nanašala na pacientovo doživljanje v akutnem obdobju po miokardnem infarktu. 
Besedilo je bilo obdelano po metodi vsebinske analize besedila po Pahor (50) in Vogrinc 
(51) v štirih fazah: branje intervjujev, transkripcija, označevanje in izpis delov besedila 
(kodiranje) ter združevanje kod ali tem v kategorije in subkategorije glede na raziskovalna 
vprašanja. 
3.4 Potek raziskave  
Za izdelavo diplomskega dela smo uporabili opisno metodo znanstvenega raziskovanja s 
študijem domače in tuje literature dostopno v knjižnicah in svetovnem spletu. Raziskava je 
temeljila na kvalitativnem pristopu. Potekala je od avgusta do septembra 2013 v Splošni 
bolnišnici dr. Franca Derganca v Šempetru pri Novi Gorici na oddelku za interno 
intenzivno medicino in na kardiološkem oddelku. Dobljeni odgovori na odprta vprašanja 
so bili obdelani po načelih zgoraj opisanega odprtega kodiranja zapisov.  
Iljazi L. Pacientovo doživljanje v akutnem obdobju po miokardnem infarktu 
26 
4 REZULTATI 
Pri prvem intervjujskem vprašanju so vprašani glede občutkov, težav, dvomov v akutnem 
obdobju po miokardnem infarktu navajali strahove, ki izhajajo iz nepoznavanja, kaj se z 
njimi dogaja (…kaj se je zgodilo …prvič se mi je zgodilo nekaj takega …nisem vedel, kaj 
bo z menoj…) in negotovost glede njihove bolezni (…se bo bolečina ponovila …mi bodo 
pomagali …bom pravočasno prispela v bolnišnico…bom preživela…bom umrla…ne bom 
preživela…) in daljne prihodnosti (…trajna okvara srca …posledice na srcu …smrt, 
invalidnost, vegetativno stanje …kako se bo stanje odvijalo …bom ozdravel …bom lahko 
opravljala svoje delo …bom lahko ponovno aktivna …kako bodo sprejeli sodelavci, 
nadrejeni v službi … kaj bo z družino, otroki …nepreskrbljenost otrok …ne bom več videla 
svojih otrok …bom normalno živela…) ter občutke (strah pred bolečino …prestrašena 
…bala sem se …tesnoba …žalost …negotovost …neodločnost …bolečina …težko dihanje 
…zasoplost …utrudljivost…) Večino vprašanih je zanimala njihova prognoza bolezni 
(…kako bo potekala rehabilitacija in kakšna bo potem moje telesno in psihično stanje 
…imel sem dvome glede kasnejšega zdravstvenega stanja … Ena izmed vprašanih pacientk 
je težave reševala tudi s pomočjo strokovnih delavcev (…pomoč sem poiskala celo pri 
psihiatru, kateri mi je veliko pomagal). Vprašani omenjajo tudi spoznanje in skrb glede 
zdravega življenjskega sloga (zdrava prehrana, redno jemanje zdravil in sprememba 
hobija - vsakodnevni sprehodi v naravo mi je spremenilo življenje…šele ko nas doleti 
bolezen ugotovimo, kako zelo je pomembno zdravje …kako naj od sedaj naprej živim, 
opustim določene razvade – cigareti … upam na najboljše …) Poudarjajo tudi zaupanje v 
zdravstveno osebje (dvomov nisem imela, saj sem popolnoma zaupala zdravnikom in 
medicinskim sestram …zavedanje, da sem imela srečo, ker sem bila pravočasno 
obravnavana in sem preživela …) 
 
Najpogostejše in najbolj obremenjujoče psihične stiske, ki so jih pacienti navajali pri 
drugem intervjujskem vprašanju, se nanašajo na strahove in občutke pred ponovnim 
dogodkom in njegovim preživetjem (…da bi se infarkt ponovil …tesnoba …strah pred 
smrtjo …razmišljanje o boleznih srca …da se kljub »ozdravljeni bolezni« stanje ne ponovi 
…ne bom pravočasno prišla v bolnico … ob najmanjšem tiščanju v prsih in vrtoglavici me 
zgrabi panika … nestrpen sem …čakanje je najhujše …), skrbi v smislu izgube 
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samostojnosti, aktivnosti in službe (…da sem postala invalid …izguba dela …finančna 
stiska …da ne bi mogla več delati …da bi izgubila službo …denarne težave …moral več 
časa počivati …bo moje življenje spremenjeno …bom lahko samostojna pri vsakdanjih 
opravilih …odvisna od drugih …bom upala upravljati vse življenjske funkcije) in misli 
glede prognoze bolezni (...začel negativno razmišljati …kakšne posledice bodo zaradi 
bolezni ostale …naučiti živeti s spoznanjem »prebolela sem srčni infarkt …kako bom živela 
s to diagnozo …pomislim na najhujše kar me lahko doleti …). Navajajo tudi skrbi, misli in 
občutke glede svoje družine (…kako otroci doživljajo mojo bolezen …kdo jim bo stal ob 
strani …kako bo to vplivalo na njihovo psihično stran ..bodo zašli v neprimerno družbo, se 
posluževali drog … ne bi mogla več delati in skrbeti za družino …razmišljala o svoji 
družini …mož in otroci so moj največji zaklad …za to se je vredno boriti …) in težave v 
smislu opuščanja dosedanjih življenjskih navad (…navajanje na zdravo življenje 
…abstiniranje od cigaret ...zdrava prehrana …). 
 
Pri tretjem vprašanju so pacienti primerjali svoje psihične stiske pred sprejemom v 
bolnišnico in po koronarografiji. Pacienti so pred prihodom v bolnišnico navajali predvsem 
strah pred smrtjo (…da bom umrla …z eno nogo na onem svetu …občutek, da umiram 
…strah me je bilo …), željo po preživetju in olajšanju bolečine (…da bolečina popusti …da 
me preneha tiščati v prsih …da mi pomagajo …želela sem si preživeti …da mi čim prej 
pomagajo) ter ne zavedanje, ne poznavanje in zanikanje nastalega dogodka (…nisem 
razmišljala o morebitnih zapletih …nisem se zavedala resnosti svojega stanja …nisem 
vedela kaj se mi dogaja …nisem hotel verjeti, da je nekaj narobe z mojimi žilami oziroma 
dotokom krvi do srca … v bistvu ne veš, če imaš slučajno katero žilo na srcu neprehodno 
… niti ni tako grozno strah …se odvija bliskovito …si pod stresom …ne veš kaj te čaka 
…kaj bodo odkrili …nemoč …naenkrat hudo bolan …življenje se v hipu spremeni …kaj bo 
…bila sem nezaupljiva …se niti ne spomnim dobro …).  
 
Po opravljenem posegu pa so navajali zmanjšanje strahov in bojazni ( ...strahovi izzveneli 
…občutek olajšanja …strah je manjši … psihično bolj pomirjen …počutim se boljše …ne 
čutim več bolečin …sem bila vesela, da je šlo brez zapletov …sem seznanjena …pomirjena 
…kot bi se na novo rodila …lažje mi je …vem kaj se mi je zgodilo …je bilo lažje …kakor, 
da so me naredili novo …), zanimanje in skrbi glede prognoze bolezni (…koliko časa bom 
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morala ostati v bolnišnici …se je porodilo tisoč vprašanj …so se začela pojavljati 
vprašanja …ostala brez službe …bolniška predolgo trajala …obremenila misel na jemanje 
zdravil …kaj če bom na njih slučajno pozabil … ali sem lahko prepričan, da ne pride do 
ponovnega infarkta …strah ter sto in eno vprašanje …misli so mi švigale na vse strani …) 
ter optimizem in motivacijo za preprečitev ponovnega stanja (…kaj moram narediti …kdaj 
bom začela z rehabilitacijo …izognila vsemu kar bi lahko sprožilo …upanje za naprej 
…voljo do življenja in rehabilitacije …poznam zdravljenje in preventivo …zdravniki so mi 
vse lepo razložili …). 
 
Četrto vprašanje se je navezovalo na pacientovo mnenje o tem, kaj medicinske sestre 
naredijo, da razbremenijo bolnikovo psihično stisko in na oceno, koliko bolniku s tem 
dejansko pomagajo. Odgovori so se najpogosteje nanašali na pogovor in posvetitev 
medicinskih sester s pacientom (…s pogovorom, odgovarjanjem na vprašanja …spodbude 
…so mi ogromno pomagale …vzamejo si čas …je zelo dragoceno, če se ti sestra par minut 
posveti …da ti prisluhnejo …ves čas so me spraševale glede počutja …na prijazen način 
opišejo tvojo bolezen …me potolažile …pomagale s svojo spodbudo …neprestano 
spremljale moje stanje …nega in laično razlaganje bolezni …), svetovanje medicinskih 
sester (…glede prehrane in telesne aktivnosti …pomoč pri razumevanju in sprejetju 
bolezni, kako in kaj naprej …so mi pokazale, da se vsakodnevno srečujejo s takimi primeri 
…povedo, da nisi edini na svetu s temi težavami, da je možnost za preživetje …veliko so mi 
razložile…) ter njihovo znanje in strokovnost (…vtis profesionalnega odnosa …neprestano 
spremljale moje stanje …velika pomoč pri premagovanju strahu ...pomoč pri razumevanju 
in sprejetju bolezni …laična razlaga bolezni …ekipa je delala zelo usklajeno).  
 
Pacienti so pri oceni dela medicinskih sester izpostavili predvsem empatičen in 
profesionalen odnos (…je zelo dragoceno, če se ti sestra par minut posveti in razloži kaj se 
dogaja…pokazale so, da se vsakodnevno srečujejo s takimi primeri, zato sem se počutila 
varno …pridobila sem zaupanje v zdravljenje in pozitiven pogled na prihodnost 
…pozitiven odnos medicinskih sester do pacienta …pomagale so mi v precejšnji meri …so 
nepopisno popolne in zelo dosledne …dajale so mi veliko poguma in moči …pri nekaterih 
si le predmet, ki gre po nekaj dnevih naprej …prijazen in miren pristop …dajejo občutek 
varnosti, da si v dobrih rokah). 
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5 DISKUSIJA 
V raziskavi, ki je temeljila na kvalitativnem pristopu in je bila izvedena v Splošni 
bolnišnici dr. Franca Derganca v Šempetru pri Novi Gorici, smo poskušali ugotoviti 
potrebe in doživljanja pacientov v akutnem obdobju po miokardnem infarktu, ter kako 
pacienti ocenjujejo in doživljajo psihično podporo in oskrbo, ki jim jo nudijo medicinske 
sestre v akutnem obdobju po miokardnem infarktu. 
 
Rezultati raziskave so pokazali, da akutni miokardni infarkt zelo vpliva na psihično stanje 
pacientov. Pacienti so izražali različne strahove, ki izhajajo iz nepoznavanja bolezni, same 
prognoze bolezni, negotovosti glede daljne prihodnosti, pa tudi strah pred smrtjo. Tudi 
Keber in Kralj (7) navajata, da se v obdobju po miokardnem infarktu pri večini pacientov 
razvijejo znaki anksioznosti in depresije, ki so blažji in prehodne narave, pojavi se tudi 
strah pred dolgotrajnimi posledicami bolezni. Med navedbami pacientov smo zasledili tudi 
skrb glede same bolezni in pomen svetovanja zdravstvenih delavcev. Pacienti so izražali 
zaupanje v zdravstveno osebje, pomembnost pogovora in posvečanja medicinskih sester 
pacientu, svetovanje medicinskih sester, njihovo znanje in strokovnost. V tem obdobju 
pacienti potrebujejo psihično podporo, zdravstveni delavci jim morajo razložiti, kaj se z 
njimi dogaja in zakaj (11). Resman navaja (47), da je pacientom lažje, če jim zdravstveno 
osebje pove, da so vegetativni simptomi znak tesnobe, kar je nekaj običajnega v tej fazi 
zdravljenja in niso znaki bolezni srca. Kljub optimističnim informacijam, ki jih pacient 
dobi, pa lahko ostane zaskrbljen zaradi svojih nerealnih in pretirano pesimističnih 
prepričanj o svoji bolezni (47).  
 
Rezultati so pokazali da pacienti pred prihodom v bolnišnico navajali predvsem strah pred 
smrtjo, željo po preživetju in olajšanju bolečine ter nezavedanje, nepoznavanje in 
zanikanje nastalega dogodka. Po opravljenem posegu so navajali zmanjšanje strahov in 
bojazni, zanimanje in skrb glede prognoze bolezni ter optimizem in motivacijo glede 
preprečitev ponovnega srčnega infarktu. 
 
Po odpustu iz varnega bolnišničnega okolja se skrb običajno intenzivira. Pacienti so 
zapisali, da jih je strah pred ponovnim dogodkom in ali ga bodo preživeli, ponovno pa so 
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tu navedli tudi strah pred smrtjo. Resman navaja (47), da paciente skrbi, če bodo 
pravočasno prišli do zdravniške pomoči, če se jim bo zdravstveno stanje poslabšalo. Bojijo 
se biti sami doma. Iščejo krivca za svojo bolezen, zato so večkrat jezni. Veliko razmišljajo 
o svoji bolezni, opazujejo svoje telo in se prestrašijo že najmanjšega, povsem normalnega 
in nenevarnega telesnega simptoma. Zaradi paničnih napadov pogosto iščejo pomoč v 
urgentni ambulanti. Prepričani so, da so panični napadi življenjsko nevarni in, da jih sami 
ne morejo obvladati (47). 
 
Rezultati so pokazali tudi skrbi pacientov glede družine in običajnega vsakodnevnega 
življenja, življenjskih navad. Te skrbi se nanašajo na (ne)poznavanje in skrb glede 
zdravega življenjskega sloga; na skrb v smislu samostojnosti, aktivnosti in službe; na skrbi 
in razmišljanja ter občutke glede svoje družine; na težave v smislu opuščanja dosedanjih 
življenjskih navad. Hoyer pravi (49), da je vsem kroničnim boleznim skupno, da jih 
pogojujejo in pospešujejo slabe razvade in nezdrav življenjski stil, zato je znanje morda 
eden od prvih pogojev za pričetek razmišljanja o spremembi tveganega vedenja, ki 
posledično vodi k bolj zdravemu življenju (49). Resman navaja (47), da je depresija pri 
pacientih po miokardnem infarktu velikokrat posledica bojazni glede izgube zaposlitve, 
socialne varnosti ali izgube sposobnosti za delo. Bojijo se, da bi zaradi pritiskov v službi 
doživeli ponovni infarkt. Pojavi se tudi skrb, če bodo še sposobni delati in skrbeti za 
družino, če se bodo še lahko ukvarjali s svojimi hobiji (47). 
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6 ZAKLJUČEK 
V raziskavi, ki je potekala v okviru diplomske naloge, so pacienti glede občutkov, težav in 
dvomov v akutnem obdobju po miokardnem infarktu navajali strahove, ki izhajajo iz 
nepoznavanja, kaj se z njimi dogaja, ter negotovost glede njihove bolezni in daljne 
prihodnosti ter prognoze bolezni. 
 
Najpogostejše in najbolj obremenjujoče psihične stiske, ki so jih pacienti navajali so se 
nanašale na strahove in občutke pred ponovnim dogodkom in njihovim preživetjem. Tudi 
skrbi v smislu izgube samostojnosti, aktivnosti in službe, pa občutki glede svoje družine ter 
težave v smislu opuščanja dosedanjih življenjskih navad. V času pred prihodom v 
bolnišnico so navajali predvsem strah pred smrtjo, željo po preživetju in olajšanju bolečine 
ter nesprejemanje in zanikanje nastalega dogodka. Po opravljenem posegu so navajali 
zmanjšanje strahov in bojazni. Začela jih je zanimati prihodnost v smislu prognoze bolezni, 
pojavila sta se optimizem in motivacija za preprečevanje ponovnega srčnega infarkta. 
 
Pacienti so v akutnem obdobju obravnave miokardnega infarkta doživeli kot olajšanje 
svojih stisk razgovor z medicinsko sestro, njeno posvečanje pacientu, znanje, strokovnost 
in svetovanje, pa tudi njen empatičen in profesionalen odnos. Kasneje pa zdravstveno 
osebje z zdravstveno vzgojnimi aktivnostmi lahko pomembno vpliva na motiviranost 
pacienta za oblikovanje zdravega načina življenja. S tem jim pokažemo, da lahko tudi po 
prebolelem miokardnem infarktu živijo kvalitetno življenje, če za svoje zdravje začnejo 
odgovorno skrbeti. Kajti najpomembnejši je pristop do sprememb pri samem sebi. Vsak 
posameznik se mora zavedati dejavnikov tveganja za srčno-žilne bolezni in spremeniti 
nezdrav življenjski slog. Žal nam izkušnje kažejo, da se prepozno zavemo tveganj. 
Spremenimo se šele takrat, ko bolezen pokaže svoje prve znake, velikokrat pa je to že 
lahko miokardni infarkt. Zdrav način življenja ima zato pomembno vlogo pri 
preprečevanju miokardnega infarkta, čeprav ne pomeni, da nikoli ne bomo zboleli. 
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